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Intraoperative biologische 
Augmentation an 
Sehnen und Enthesen
Sehnen- und Sehenansatzläsionen 
gehören zu den häufigsten Verletzun-
gen in der Orthopädie. Trotz techni-
scher Weiterentwicklung in der Seh-
nenrekonstruktionschirurgie besteht 
postoperativ nach wie vor eine relativ 
hohe Versagensrate. Ein Grund dafür 
ist die Tatsache, dass bei der Sehnen-
ansatz- und Sehnenheilung, bedingt 
durch eine limitierte Regenerations-
kapazität, Narbengewebe anstelle 
von normalem Gewebe gebildet wird. 
Narbengewebe ist dem normalen Ge-
webe sowohl in funktioneller als auch 
biomechanischer Sicht unterlegen.
Mehrere Strategien zur biologischen Aug-
mentation von Sehnen- und Sehnenan-
satzläsionen wurden in den letzten Jahren 
entwickelt und getestet [2, 3, 9–12, 16, 26, 
28]. Einige dieser biologischen Augmen-
tationsstrategien zur Verbesserung der 
Sehnen-Sehnen- bzw. Knochen-Sehnen-
Heilung wurden bis jetzt erst im Tiermo-
dell untersucht [3, 9–12, 16]. Studien mit 
biologischen Augmentationen sollten 
prüfen, ob sich die klinischen Resultate 
nach Sehnenrekonstruktion dadurch op-
timieren lassen.
Wachstumsfaktoren
Wachstumsfaktoren sind Signalmolekü-
le, welche während der Sehnenheilung 
die Zellproliferation, Migration, Diffe-
renzierung und Matrixsynthese regulie-
ren. Sie binden an Zelloberflächenrezep-
toren und lösen so intrazelluläre Signal-
kaskaden aus. Dadurch wird schlussend-
lich die Desoxyribonukleinsäure(DNS)-
Transkrip tion und die Produktion von 
verschiedenen, für die Heilung wichtigen 
Proteinen induziert. Mehrere Wachstums-
faktoren spielen in der Sehnenheilung eine 
fördernde Rolle, wie z. B.  „insuline-like 
growth factor-1“ (IGF-1) [22], „bone mor-
phogenetic protein“ (BMP-12) [17] sowie 
„platelet-derived growth factor“ (PDGF) 
[15]. Allerdings zeigte sich, dass die Über-
expression von einigen Wachstumsfakto-
ren, wie z. B. „transforming growth factor 
β-1“ (TGF β-1), zu vermehrter Narben-
heilung führt [3]. Ob die Augmentation 
mit nur einem Wachstumsfaktor das Pro-
blem der Sehnen- und Enthesenheilung 
lösen kann, ist fraglich, da während der 
Heilung mehrere Wachstumsfaktoren 
eine Rolle spielen [32].
Autologe plättchenreiche Konzen-
trate wie plättchenreiches Plasma (PRP) 
oder plättchenreiches Fibrin (PRF) ent-
halten mehrere für die Heilung wichtige 
Wachstumsfaktoren. Bedingt durch die 
hohe Plättchenkonzentration enthalten 
 diese Konzentrate weit höhere Mengen an 
Wachstumsfaktoren, als diese bei der phy-
siologischen Wundheilung aus dem Ge-
webe treten. In den letzten Jahren hat die 
biologische Augmentation mittels dieser 
Plättchenkonzentrate zunehmend an Be-
achtung gewonnen. Der Nutzen solcher 
Konzentrate zeigte sich in mehreren In- 
vitro-Studien [31]. Es konnte u. a. ein posi-
tiver Effekt auf die Migration und Proli-
feration von verschiedenen Zelltypen ge-
zeigt werden [31].
»  Autologe plättchenreiche 
Konzentrate enthalten wichtige 
Wachstumsfaktoren
Die Plättchenkonzentrate unterscheiden 
sich hinsichtlich ihrer Zusammensetzung 
und können hierbei in 4 verschiedene 
Gruppen aufgeteilt werden [7]:
1.  Reine plättchenreiche Konzentrate (P-
PRP)
2.  Leukozyten- und plättchenreiche 
Konzentrate (L-PRP)
3.  Reines plättchenreiches Fibrin (P-
PRF)
4.  Leukozyten- und plättchenreiches Fi-
brin (L-PRF)
Dabei sind 2 verschiedene Parameter zur 
vollständigen Klassifizierung erforderlich:
a)  Während die Gruppen 1 und 3 nur 
Plättchen enthalten, sind bei den 
Gruppen 2 und 4 auch Leukozyten 
enthalten.
b)  Die Gruppen 1 und 2 enthalten we-
nig Fibrin und haben dadurch eine 
plasmaartige Konsistenz, während die 
Gruppen 3 und 4 bedingt durch einen 
hohen Fibringehalt eine Art Matrix 
enthalten.
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Allerdings gibt es trotz wachsendem Inte-
resse für plättchenreiche Konzentrate bis-
her nur wenige hochqualitative  Level-I- 
oder Level-II-Studien, die den Nutzen die-
ser Konzentrate untersuchten [6, 26, 28].
Reine plättchenreiche Konzentrate
In einer prospektiven, randomisierten 
Studie zeigten Vos et al. [6], dass die In-
jektion von P-PRP bei einer chronischen 
Achillodynie zu keiner signifikanten Ver-
besserung des funktionellen Ergebnisses 
und der postoperativen Schmerzen im 
Vergleich zur Natriumchlorid(NaCl)-In-
jektion führt.
Leukozyten- und 
plättchenreiche Konzentrate
Randelli et al. [26] führten bei 53 Patien-
ten im Rahmen einer kontrollierten, pro-
spektiv randomisiert durchgeführten 
 Studie eine Rotatorenmanschettenrekon-
struktion durch. Bei 26 Patienten wurde 
die Rekonstruktion zusätzlich mittels 
 L-PRP biologisch augmentiert. Diese 
Gruppe zeigte in den ersten 30 Tagen 
postoperativ weniger Schmerzen und 
nach 3 Monaten einen signifikant besse-
ren Simple-Shoulder-Test (SST), Univer-
sity of California- (UCLA) und Constant-
Score (CS). Es fand sich aber kein Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen 
 bezüglich dieser Parameter bzw. Scores 
nach 6, 12 und 24 Monaten.
Reines plättchenreiches Fibrin
In einer retrospektiven Fallstudie [29] 
wurde an 12 Probanden eine Achilles-
sehnenrekonstruktion durchgeführt. Bei 
6 der 12 Probanden wurde zusätzlich zur 
Rekonstruktion P-PRF injiziert. In dieser 
Gruppe zeigten sich bis 12 Monate post-
operativ signifikant bessere funktionelle 
Ergebnisse mit einer um knapp 8 Wochen 
verkürzten Rekonvaleszenz in der P-PRF-
Gruppe (14 Wochen in der PRP-Gruppe 
vs. 21 Wochen in der Kontrollgruppe).
In einer anderen, randomisiert kon-
trollierten Studie wurde an 79 Patienten 
 eine primäre Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion durchgeführt [28]. Bei 
der Hälfte der Patienten wurde unmit-
telbar nach der Rekonstruktion P-PRF 
 appliziert. In dieser Studie zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen 
der P-PRF und der Kontrollgruppe bezüg-
lich den klinischen Resultaten [American 
Shoulder and Elbow Surgeons(ASES)- 
und L’Insalata-Score] und der Heilungs-
rate (67% in der P-PRF-Gruppe vs. 81% in 
der Kontrollgruppe) 12 Monate postope-
rativ. Zudem fand sich kein Unterschied 
bezüglich der Durchblutung um die Bursa 
und der Muskel-Sehnen-Einheit. Im Wei-
teren korrelierten die Thrombozytenzahl 
und die Heilungsrate nicht miteinander. 
Es zeigte sich sogar, dass P-PRF ein sig-
nifikanter Prädiktor für eine Reruptur 12 
Wochen postoperativ in dieser Studie dar-
stellte. Patienten, bei denen die Sehne mit 
P-PRF augmentiert wurde, wiesen 12 Wo-
chen postoperativ hierbei ein 5,8-fach hö-
Abb. 1 9 Intraoperative 
Herstellung eines Konglo-
merats aus Leukozyten- 
und plättchenreichem Fi-
brin (L-PRF). a Verwendete 
Zentrifuge, b intraoperative 
Herstellung. c Nach Herstel-
lung des L-PRF-Konglome-
rats werden diese gefaltet 
und vernäht
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heres Risiko eines Sehnendefektes auf als 
die Patienten der Kontrollgruppe [28].
Castricini et al. [2] fanden ähnliche 
Ergebnisse an 88 Patienten und einem 
16-Monate-Follow-up. Im CS fand sich 
kein signifikanter und hinsichtlich der Re-
rupturrate ein knapp nicht signifikanter 
Unterschied (P-PRF Gruppe: 1/40, Kon-
trollgruppe: 4/38; p=0,07) zwischen der 
P-PRF- und der Kontrollgruppe. Auch 
die Sehnendicke war in beiden Gruppen 
nicht signifikant unterschiedlich. Einzig 
in der Signalintensität der Sehnen zeig-
te sich in der P-PRF-Gruppe eine erhöhte 
Signalintensität, was für eine verminderte 
 Sehnenqualität spricht. Eine Korrela tion 
zwischen der Sehnenqualität und dem 
klinischen Ergebnis fand sich allerdings 
nicht [2].
Leukozyten- und 
plättchenreiches Fibrin
In einer unpublizierten Studie von Zums-
tein et al. wurde die Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktion bei 35 Patienten durch-
geführt. Bei allen Patienten wurde eine ar-
throskopische Doppelreihenrekonstruk-
tion der Rotatorenmanschette durchge-
führt, aber nur bei 17 Patienten wurde 
die Rekonstruktion zusätzlich mit L-PRF 
augmentiert. Nach Durchführung der 
Burs ektomie und Mobilisation der Rota-
torenmanschettensehnen wurde bei re-
trahierter Rotatorenmanschette ein Re-
lease durchgeführt. Der Footprint wur-
de dann mittels eines Shavers (Acromio-
nizer®; Smith & Nephew, Andover, MA, 
USA) angefrischt, um eine gleichmäßig 
blutende Insertionsstelle zu erhalten. Die 
medialen absorbierbaren Anker wurden 
gesetzt und der mediale Anteil der Seh-
ne mit den Ankernähten fixiert, so dass 
der mediale Anteil der Sehne fest an den 
medialen Footprint gepresst wurde. So 
konnte eine spätere Dislokation des L-
PRF-Konglomerats nach medial verhin-
dert werden. Anschließend wurden ge-
mäß dem PRF-Herstellungsprotokoll pro 
Patient 4 autologe L-PRF-Konglomera-
te hergestellt (. Abb. 1a, b). Die L-PRF 
wurden gefaltet und mittels absorbierba-
rem Polyglactin 910-Faden (Vicryl, John-
son & Johnson, Ehicon, Sommerville, NJ, 
USA) zusammengeheftet (. Abb. 1c). 
Dieses  L-PRF-Konglomerat wurde dann 
über eine 8,25-mm-Kanüle (Smith & Ne-
phew, Andover, MA, USA) über das la-
terale Portal eingebracht und zwischen 
die Sehne und den dekortizierten Foot-
print geklemmt (. Abb. 2). Anschlie-
ßend wurde die laterale Ankerreihe ge-
setzt und der laterale Sehnenanteil daran 
fixiert (. Abb. 3). Es zeigten sich hierbei 
keine intra- und postoperative Komplika-
tionen, insbesondere keine Infektionen.
Nach 6 Wochen postoperativ fand 
sich in der L-PRF-Gruppe eine signifi-
kant erhöhte Durchblutung in der Dopp-
lersonographie verglichen mit der Kont-
rollgruppe ohne L-PRF-Gabe im Areal, 
wo die L-PRF-Konglomerate implantiert 
wurden. Nach 3 Monaten fanden sich in 
beiden Gruppen je 4 magnetresonanz-
tomographisch nachgewiesene Rerup-
turen. Zudem zeigten sich nach 3 und 
12 Monaten postoperativ keine Unter-
schiede bezüglich Patientenzufrieden-
heit, Subjective Shoulder-Value (SSV), 
Schmerzintensität, SST, CS sowie der 
Schulterfunktion.
Zellen
Die Sehnen sind aufgrund ihrer Physiolo-
gie sehr zellarm. Die Zellen spielen in der 
Wundheilung jedoch eine wichtige Rol-
le. Aus diesem Grund wurde in den letz-
ten Jahren der Einfluss von Augmenta-
tionen mittels verschiedener Zellen, wie 
z. B. mesenchymaler Stammzellen (MSC), 
untersucht.
»  Sehnen sind aufgrund ihrer 
Physiologie sehr zellarm
Mehrere Studien untersuchten, inwieweit 
MSC die Sehnen-Sehnen- und Knochen-
Sehnen-Heilung verbessern können [10, 
11, 17, 30]. Es konnte gezeigt werden, dass 
eine Transduktion von MSC mit verschie-
denen Transkriptionsfaktoren, wie z. B. 
Scleraxis, im Tiermodell zu einer signifi-
kant besseren Knochen-Sehnen-Heilung 
führt [11]. Scleraxis ist ein Transkriptions-
faktor, der in der Entwicklung der Seh-
nen im Embryo eine wichtige Rolle spielt 
[11]. Nach der viralen Transduktion von 
Stammzellen mit diesem Transkriptions-
faktor differenzieren sich diese Stammzel-
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Zusammenfassung
Trotz technischer Weiterentwicklung in der 
Sehnenrekonstruktionschirurgie besteht 
postoperativ nach wie vor eine relativ hohe 
Rerupturrate. Ein Grund dafür ist die Tatsa-
che, dass bei der Sehnenansatz- und Sehnen-
heilung, bedingt durch eine limitierte Rege-
nerationskapazität, Narbengewebe anstelle 
von normalem Gewebe gebildet wird. Dieses 
Narbengewebe ist sowohl in funktioneller als 
auch struktureller Sicht dem normalen Gewe-
be unterlegen. Mehrere Strategien zur bio-
logischen Augmentation von Sehnen- und 
Sehnenansatzläsionen wurden in den letzten 
Jahren entwickelt und getestet. Dieser Artikel 
bespricht die klinische Evidenzlage bezüg-
lich der biologischen Augmentation von Seh-
nen und Enthesen mittels Wachstumsfakto-
ren in Form von Plättchenkonzentraten, zell-
basierten Therapien bzw. biologischen Seh-
nengrafts.
Schlüsselwörter
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Intraoperative biological 
augmentation of tendons 
and entheses
Abstract
In spite of further developments in surgical 
techniques for tendon and entheses recon-
struction procedures, the retearing rate af-
ter tendon and tendon-bone repair remains 
high. The reason is that instead of native tis-
sue, scar tissue with reduced functional and 
structural quality forms at the reconstruction 
site. In order to improve tendon and enthesis 
healing several therapy strategies have been 
developed for biological improvement of 
the repair area. This article provides an over-
view of the current evidence of augmenta-
tion techniques for tendon and enthesis re-
construction using growth factors in the form 
of platelet concentrates, cell-based therapies 
and biological tendon grafts.
Keywords
Scar tissue formation · Mesenchymal stem 
cells · Growth factors · Platelet concentrates · 
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len zu Sehnenzellen [11]. Eine solche Ma-
nipulation der Stammzellen ist aber am 
Menschen derzeitig nicht erlaubt. Bis heu-
te findet sich nur wenig Evidenz bezüg-
lich dem Nutzen der Augmentation mit-
tels MSC beim Menschen. Mazzocca et al. 
[19] konnten bei einer arthroskopischen 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion 
MSC aus dem Knochenmark vom Hume-
rus über den Ankerbohrkanal extrahieren. 
Diese Stammzellen konnten von 23 Pa-
tienten gewonnen und im Labor kultiviert 
werden. In einer weiteren Studie konnten 
diese MSC mittels Insulin zu sehnenähn-
lichen Zellen differenziert werden [20]. Es 
konnte somit gezeigt werden, dass eine in-
traoperativ durchgeführte MSC-Extrak-
tion direkt vom Knochenmark des Hu-
merus möglich ist und dass die dadurch 
gewonnenen MSC in sehnenähnliche Zel-
len differenziert werden können.
Ellera Gomes et al. [8] injizierten bei 
14 Patienten unmittelbar nach einer im 
Mini- open-Verfahren durchgeführten 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion au-
tologe MSC. Nach einem Follow-up von 
12 Monaten zeigte sich in allen 14 Patien-
ten eine gute Sehnenintegrität. Nur ein 
Patient klagte über Kraftverlust und mehr 
Schmerzen im Vergleich zum präoperati-
ven Zustand.
Die antiinflammatorische Wirkung 
von MSC auf das umliegende Gewebe 
konnte in vitro bestätigt werden [1]. Die 
Injektion von MSC führte in Studien zu-
dem zu einer Verbesserung der Sehnen-
struktur [1, 30].
Neben den MSC gibt es auch einige 
nennenswerte Alternativen zur biologi-
schen Augmentation mittels Zellen. In 
einer randomisierten, kontrollierten Stu-
die an 46 Patienten mit bestehender Pa-
tellarsehnentendinitis injizierten Clarke 
et al. [5] von der Haut stammende seh-
nenähnliche Zellen („skin-derived teno-
cyte-like cells“). Diese Hautzellen haben 
Eigenschaften von Sehnenzellen, sie pro-
duzieren u. a. das für die Sehnenheilung 
wichtige Kollagen. Sechs Monate nach In-
jektion zeigten Patienten, die eine solche 
Injektion erhalten hatten, im Vergleich zur 
Kontrollgruppe, bei der reines Plasma in-
jiziert wurde, bessere klinische Resultate 
mit einem schnelleren Heilungsverlauf [5].
Auch aus der Plazenta gewonnene 
pluripotente Zellen und induzierte plu-
ripotente Zellen könnten in der Zukunft 
möglicherweise zu einer verbesserten Seh-
nenheilung beitragen [23]. Viele Forscher 
sowie Kliniker äußern aber Bedenken be-
züglich des Gebrauchs am  Menschen, da 
eine potenzielle Ausdifferenzierung in tu-
morähnliche Zellen nicht ausgeschlossen 
werden kann [14]. Weitere Studien sind 
zur Bestimmung des  effizientesten Zell-
typs, der optimalen Zellzahl und der Trä-
germatrix nötig.
Sehnengrafts
Autogene und allogene Sehnengrafts kön-
nen zur biologischen Augmentation von 
pathologisch veränderten Sehnen dienen. 
Sie dienen als Gerüst und helfen so, die 
reparativen biologischen Prozesse zu be-
schleunigen. Zudem sind sie Quelle von 
für die Heilung wichtigen Zellen.
In einer Studie wurde bei 32 Patienten 
eine Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on durchgeführt und mit einem Sehnen-
allograft biologisch augmentiert [21]. Alle 
15 Patienten wiesen in der 31 Monate post-
operativ durchgeführten MRT-Untersu-
chung eine Reruptur auf. Zudem zeigte 
sich bei einem Patienten eine Infektion und 
bei einem Patienten fanden sich Anzeichen 
einer akuten Abstoßungsreaktion [21].
In einer anderen Studie wurden die bei 
der Bizepstenotomie entfernten Anteile 
der Sehne zur Augmentation einer massi-
ven Rotatorenmanschettenrekonstruk tion 
verwendet [27]. Dabei zeigte sich  sowohl 
in der Gruppe, bei der die Rekonstruk-
tion arthroskopisch, sowie in der Gruppe, 
bei der eine offene Rekonstruktion durch-
geführt wurde, eine signifikante Zunah-
me der Patientenzufriedenheit, des UC-
LA-Scores, des CS, der Schulterbeweglich-
keit, der Kraft, sowie eine korrespondieren-
de Abnahme der Schmerzen im Vergleich 
zu den präoperativen Werten [27]. 
D Bezüglich des klinischen Outcomes 
fanden sich keine Unterschiede 
zwischen der offenen und der 
arthroskopischen Rekonstruktion.
Bei einem Vergleich mit herkömmlichen 
Rekonstruktionsmethoden ohne Seh-
nengraft weist die Bizepssehneninterposi-
tion vergleichbar gute, aber keine besse-
Abb. 3 8 Arthroskopische Fixation des Konglomerats (*) aus Leukozyten- 
und plättchenreichem Fibrin (L-PRF) zwischen dem Footprint und der Su-
praspinatussehne (Stern). (Aus [33], mit freundlicher Genehmigung von El-
sevier)
Abb. 2 8 Das Konglomerat (*) aus Leukozyten- und plättchenreichem Fib-
rin (L-PRF) wird zwischen die Supraspinatussehne (Stern) und den Knochen 
(Doppelstern) eingeführt. (Aus [33], mit freundlicher Genehmigung von El-
sevier)
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ren Ergebnisse auf. Dies stellt den Nutzen 
einer solchen Interposition klar in Frage.
Eine weitere Studie kam zu einem ähn-
lichen Schluss [4]. Hier zeigte sich zwar 
eine verminderte Rerupturrate nach Re-
konstruktion von großen Rotatorenman-
schettenrupturen mit Sehnenaugmenta-
tion verglichen mit der Gruppe, bei der 
keine Augmentation mittels tenotomier-
ter Bizepssehne durchgeführt wurde. Ein 
Jahr postoperativ fand sich zwischen der 
Augmentations- und Kontrollgruppe be-
züglich Schmerzen, Beweglichkeit und 
klinischem Ergebnis (UCLA-Score und 
CS) jedoch kein Unterschied mehr [4].
Indirekte biologische 
Augmentation
Eine viel diskutierte Rupturursache ist 
eine lokale Minderung der Durchblu-
tung in dem Sehnenareal der Supraspina-
tus- und Infraspinatussehne. In der Ver-
gangenheit wurden deshalb Methoden 
untersucht, bei denen Sehnen indirekt, 
z. B. durch die Regulation der Blutzufuhr, 
beeinflusst werden.
In einer randomisierten doppelver-
blindeten Studie wurden Nitroglycerin-
Patches bei Patienten mit chronischen 
Supraspinatussehnenrupturen appliziert 
[25]. Dabei zeigte sich im Vergleich zu der 
Placebogruppe ohne Nitroglycerin eine 
signifikante Verbesserung der Schmer-
zen nach 24 Wochen, der Kraft nach 12 
und 24 Wochen sowie der Beweglichkeit. 
Nach 6 Monaten waren 46% der Patienten 
in der Nitroglyceringruppe und nur 26% 
in der Placebogruppe beschwerdefrei, was 
einen signifikanten Unterschied darstellte.
Weniger gute Ergebnisse zeigten sich 
in klinischen Studien nach der Anwen-
dung einer extrakorporellen Stoßwellen-
therapie [13]. Hier war die Gewebeper-
fusion nach extrakorporeller Stoßwellen-
therapie bei den Rotatorenmanschetten-
sehnen sogar vermindert [24].
Gegenwärtige Limitationen 
und Zukunft
Die zentrale Problematik besteht heu-
te darin, dass nur wenige hochqualitative 
humane Level-1-Studien den Nutzen der 
biologischen Augmentation von Sehnen 
aufzeigen und die vielversprechenden Re-
sultate der In-vitro- und Tierstudien be-
stätigen. Im Weiteren scheint ein besse-
res Verständnis der Entzündungsprozes-
se, die mit der Heilung einhergehen und 
deren Einfluss auf die Heilung essenziell 
sind, notwendig zu sein.
Weitere Herausforderungen stellen bei 
der biologischen Augmentation von Seh-
nen die Evaluation der geeigneten Zel-
len und/oder Wachstumsfaktoren,  deren 
richtige Konzentration und das richtige 
Timing dar. Zwar haben Würgler-Hauri et 
al. [32] den zeitlichen Verlauf der Wachs-
tumsfaktorenausschüttung bei der Seh-
nenheilung beschrieben. Bei dieser Seh-
nenheilung wird jedoch nur minderwer-
tiges Narbenmaterial gebildet. Es stellt 
sich also die Frage, ob eine Imitation des 
beschriebenen Verlaufs der Wachstums-
faktorenausschüttung der in der Studie 
beschriebenen Wachstumsfaktorenaus-
schüttung wirklich zu einer verbesser-
ten Sehnenheilung und nicht nur zu noch 
mehr Narbenbildung führt.
Im Gegensatz dazu wird bei der emb-
ryonalen Sehnenheilung kein Narbenge-
webe gebildet. 
D Deshalb wurde versucht, die 
Wachstumsfaktorenausschüttung 
der embryonalen Sehnenheilung 
zu imitieren.
Manning et al. [18] konnten zeigen, dass 
die kontinuierliche Ausschüttung von 
TGF-β3, einer TGF-β-Isoform, die in 
der embryonalen Sehnenheilung anstelle 
von TGF-β1 ausgeschüttet wird, zu einer 
verbesserten Sehnenheilung im Tiermo-
dell geführt hat, mit besseren biomecha-
nischen Eigenschaften und weniger Nar-
benbildung [18].
Aber auch die postoperative Belastung 
der Sehnen muss weiter untersucht wer-
den, da sie auf die Heilungsrate einen gro-
ßen Einfluss hat. Letztendlich sind weite-
re klinische Studien notwendig, um die 
im Tierversuch gefundenen aussichtsrei-
chen biologischen Augmentationsmetho-
den zu untersuchen und deren Nutzen für 
den Menschen zu bestätigen.
  
  
  
Fazit für die Praxis
F  Viele Aspekte der Sehnen- und En-
thesenheilung sind heute immer 
noch unklar.
F  Verschiedene Lösungsansätze zur 
Verbesserung der Sehnen- und Ent-
hesenheilung wurden in den letzten 
Jahren geprüft.
F  Aufgrund der bisherigen Evidenz 
kann konstatiert werden, dass die Ap-
plikation verschiedener Wachstums-
faktoren in Form von Plättchenkon-
zentraten zur intraoperativen biolo-
gischen Augmentation ohne zusätz-
liche zellbasierte Therapien die klini-
schen Resultate nicht signifikant ver-
bessert hat.
F  Die bisherige Evidenz bezüglich der 
Augmentation mittels zellbasierten 
Therapien, z. B. durch Stammzellen, 
zeigt vielversprechende Ergebnisse, 
die jedoch durch weitere prospektiv 
randomisierte klinische Studien be-
stätigt werden müssen.
F  Einen weiteren erfolgversprechen-
den Lösungsansatz stellt eine Kombi-
nation der verschiedenen Augmenta-
tionsmethoden dar.
F  Bis zur Präsentation klinisch anwend-
barer Lösungen werden wohl noch ei-
nige Jahre vergehen.
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